
 
 
 
 
 
 
 

Setor Solicitante: 

Data:         /       / 

Tipo de atendimento: (    ) Corretiva    (    ) Preventiva 

 

 

 

 

 

1- COM RELAÇÃO À QUALIDADE DO ATENDIMENTO QUAL A SUA AVALIAÇÃO? 

(    ) RUIM    (    )  BOM     (    ) EXCELENTE 

 

2- COMO VOCÊ AVALIA O TEMPO DE RESPOSTA DO NOSSO ATENDIMENTO SEGUINDO OS 

CRITÉRIOS CONTRATUALIZADOS? 

(    ) RUIM    (    )  BOM     (    ) EXCELENTE 

 

3- QUAL A SUA PERCEPÇÃO DA QUALIFICAÇÃO TÉCNICA DA NOSSA EQUIPE? 

(    ) RUIM    (    )  BOM     (    ) EXCELENTE 

 

4- QUAL SEU NÍVEL DE SATISFAÇÃO EM RELAÇÃO À QUALIDADE DOS SERVIÇOS 

EXECUTADOS? 

(    ) RUIM    (    )  BOM     (    ) EXCELENTE 

 

  

Serviço executado:  

PESQUISA DE SATISFAÇÃO DE ATENDIMENTO – ENGENHARIA CLÍNICA 

 

PESQUISA DE SATISFAÇÃO DE ATENDIMENTO 

Avaliador do atendimento 


